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RESUMEN 

Introduction: El trastorno disociativo se ha asociado con la presencia de 
acontecimientos traumaticos en la infancia y, especialmente, con los abusos sexuales. 
Igualmente, se han propuesto diversos factores de personalidad que pueden influir en 
la aparicion de este trastorno. Metodologia: El presente estudio analiza una muestra 
de 36 personas diagnosticados de trastorno disociativo (DSM-IV) y atendidos en las 
consultas externas de la Corporacio Sanitaria Parc Tauli de Sabadell (Barcelona). Se 
realizd una evaluation de la personalidad mediante el Inventario de Personalidad 
Millon-II y diferentes mediciones clinicas estandarizadas. Resultados: Se encontraron 
puntuaciones patologicas en las diversas subescalas en todos los sujetos, pero 
especialmente una elevation muy significativa de las subescalas de esquizoidia, 
esquizotipia, histeria, depresion, ansiedad, abuso de alcohol y pensamiento psicotico. 
No se detecto una presencia significativa de personalidad histrionica en nuestra 
muestra. Los antecedentes de traumas en la infancia muestran asociacion 
estadisticamente significativa con puntuaciones elevadas en las subescalas de 
antisocial, narcisista, de esquizoidia y de neurosis depresiva. Sin embargo, la 
presencia de traumas sexuales especificos en la infancia no se correlaciona con 
ninguna alteration en las diferentes subescalas. La gravedad de la clinica disociativa 
se encontraba relacionada con la puntuacion en las subescalas de personalidad 
autodestructiva, de abuso de alcohol, de abuso de drogas, de pensamiento psicotico y 
de depresion mayor. Conclusiones: En nuestra muestra, la personalidad de los sujetos 
con sintomas disociativos esta mas cercana al constructo de personalidad esquizoide 
y esquizotipica. 
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Personality and disociative disorder 

SUMMARY 

Introduction: Dissociative disorders were traditionally associated to traumatic events 
in the childhood, specially to sexual abuse. Some personality factors were proposed 
related to these disorders. Methods: The present study analyzes a sample of 36 
outpatients suffering from DSM-IV dissociative disorders and treated at the Mental 
Health Deparment of the Corporacio Sanitaria Parc Tauli (Barcelona, Spain). We 
evaluated the personality of the patients with de Personality Inventory Millon-II 
(Spanish version ) and we also evaluated other clinical aspects with standardized 
measures. Results: The results showed pathological scores in all the patients, but 
specially in the subscales schizoid, schizotypal, histeriform, depression, anxiety, 
alcohol abuse and psychotic experiences. Non significant personal history of child 
trauma shows statistical association with high scores in antisocial, narcissism, 
schizoid and depressive neurosis subscales. Moreover, the presence of specific sexual 
trauma in childhood is not related with a specific alteration in any subscale. The 
severity of dissociative symptoms is related to the scores in the masochism, alcohol 
abuse, drugs abuse, major depression and psychotic thinking subscales. Conclusions: 
In our sample, the personality of patients with dissociative disorder is more similar to 
the schizoid or schizotypal personality. 

KEY WORDS: Dissociative Disorders. Personality. Personality Inventory. Spain. 

INTRODUCCION 

El trastorno disociativo esta definido en las principales clasificaciones diagnosticas 
actuales (CIE-10 y DSM-IV) como una alteration basica de las funciones de integration 
normal de la conciencia, la identidad, la memoria y la perception del entorno 1 y, como 
es conocido, en los ultimos anos ha crecido el interes en la literatura internacional, 
especialmente anglosajona, por el trastorno disociativo y en general por el fenomeno de 
la disociacion. La disociacion se ha relacionado ultimamente con el padecimiento de 
traumas, con la sugestionabilidad, con la reduction del umbral para el dolor y con la 
aparicion de un trastorno por estres postraumatico . 2 En relation con este ultimo, 
existen actualmente ciertas datos de que, por ejemplo, la experiencia de disociacion 
temprana en el momento del trauma favorecera incluso la aparicion de un trastorno 
por estres postraumatico posterior.s-s 

A pesar de todo ello, poco se conoce acerca del motivo por el que unas personas 
responden al trauma con unos sintomas disociativos y otras no ya que, de hecho, 
tampoco se conocen los mecanismos subyacentes al fenomeno disociativo. Un aspecto 
que a priori se ha planteado como relevante ha sido la personalidad previa de estos 
sujetos, que podria actuar como un factor de predisposition para experimentar estos 
sintomas disociativos. 
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Cuando estudiamos la personalidad de personas con trastorno disociativo, lo 
primero que nos llama la atencion es la escasez relativa de estudios sobre el tema, sobre 
todo en nuestro medio. Aun asi, se han podido relacionar los traumas precoces con la 
disociacion en personas que padecen un trastorno limite de la personalidad 6 ’ 7 y se ha 
encontrado relacion entre la esquizotipia y la disociacion. 8 ’ 9 

En nuestro medio, la disociacion, como la conversion, se tiende a asociar como 
manifestation de una personalidad histrionica, probablemente en relacion con la 
inclusion historica de la disociacion dentro del clasico concepto de «histeria». El 
concepto de histeria, al contrario que el de personalidad histrionica, se origina ya en 
Hipocrates, aunque no fue hasta la obra de Jean Charcot (1825-1893) y, especialmente, 
hasta los Estudios sobre la Histeria (1895) de Sigmund Freud (1856-1939) y Joseph 
Bleuler (1842-1925) que tomo un papel central en la psiquiatria. 10 ’ 11 Posteriormente, el 
termino de histeria fue sustituido por el de neurosis histerica al aunarse los sintomas de 
conversion y de disociacion en un entorno mas global de neurosis. 1 El concepto de 
personalidad histrionica, por otra parte, se ha de relacionar con un estilo conductual 
(activo-dependiente) y cognitivo (autoconfianza fragil) mas que con una sintomatologia 
motora 0 sensitiva. 12 ’ 13 Incluso existe un concepto intermedio, el de «personalidad 
histerica » (no confundir con histrionica), que ha tratado de validarse en determinados 
estudios. 14 Sin embargo, al detenernos en un analisis de estas ideas muy extendidas, no 
hemos objetivado que esta asociacion se haya demostrado empiricamente. 

Observamos tambien a menudo que los sujetos que presentan sintomatologia 
disociativa son diagnosticados de diversos trastornos de la personalidad. tEs esto asi en 
todos los casos?, tcuales son las caracteristicas de personalidad de estas personas?, 
tresponden al patron clasico de histeria 0 al constructo mas moderno de personalidad 
histrionica? En este estudio se examina la personalidad de las personas que sufren 
trastorno disociativo asi como la posible presencia y tipo de los trastornos de 
personalidad comorbidos. 

Nuestra hipotesis era que, tal como aparece en algunos estudios de la literatura, 
encontrariamos una alta frecuencia de trastornos de personalidad y de rasgos de 
personalidad alterada en estas personas, especialmente en aquellos que puntuaran mas 
alto en la escala de disociacion. Esperariamos, por otra parte, una presencia 
significativa de rasgos de esquizotipia 0 esquizoidia, pero no un exceso de rasgos 
histrionicos. Igualmente, encontrariamos que estas caracteristicas de personalidad se 
podian ver influidas por diversos factores, en especial por los antecedentes traumaticos. 


METODOLOGIA 

Se incluyeron personas adultas de cualquier edad, atendidas consecutivamente en las 
Consultas Externas del Centro de Salud Mental de la Corporacio Sanitaria Parc Tauli, 
en Sabadell, Barcelona, entre abril de 2004 y septiembre de 2004 inclusive. Todos ellos 
debian cumplir criterios diagnostics de trastorno disociativo, segun la clasificacion 
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DSM-IV. 15 El proyecto fue aprobado por el Comite Etico y de Investigacion Clinica de la 
Corporacio y se financio con fondos propios. 

Nuestro Centro de Salud Mental se encuentra situado en un Hospital general en la 
comarca del Valles Occidental de Barcelona y atiende a una poblacion de referencia de 
hasta 280.000 habitantes. Se trata de un entorno urbano y semiurbano, con una 
distribucion de poblacion relativamente joven y vinculada al sector industrial y de 
servicios. Debido a los cambios demograficos recientes, es una poblacion con un 
crecimiento positive, fundamentalmente a costa de familias jovenes provenientes del 
entorno del Barcelones (Barcelona y comarca) y, en menor medida de la emigracion 
comunitaria y extracomunitaria. 

La mayoria de estas personas que detectamos ademas sufrian otros trastornos 
comorbidos, generalmente un trastorno afectivo unipolar y/o un trastorno de la 
personalidad, lo cual no era motivo de exclusion. Si se consideraron criterios de 
exclusion los trastornos psicoticos en general, el trastorno bipolar, la deficiencia 
mental, los trastornos neurologicos y el consumo significativo de toxicos (excluido el 
tabaco). 

Se diseno una base de datos y se realizo un analisis estadistico fundamentalmente 
descriptivo. Al tratarse de una investigacion casi preliminar, es dificil poder establecer 
consecuencias de asociacion pero, de todas formas, se realizo un analisis estadistico de 
asociacion. Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias. 
Las variables cuantitativas se resumen en su media, mediana y desviacion estandar 
(DE). Se evaluo la asociacion entre variables cualitativas con el test de x 2 0 prueba 
exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran menores de 
5. En el caso de variables ordinales se contrasto la hipotesis de tendencia ordinal de 
proporciones. Se analizo el comportamiento de las variables cuantitativas por cada una 
de las variables independientes categorizadas mediante el test de la t de Student (en 
comparaciones de una variable con dos categorias 0 el test de ANOVA). En todos los 
casos se comprobo la distribucion de la variable frente a los modelos teoricos y se 
contrasto la hipotesis de homogeneidad de variancias. En el caso de los contrastes dos a 
dos se utilizaron test no parametricos, concretamente, la prueba U de Mann-Whitney. 
En todos los contrastes de hipotesis se rechazo la hipotesis nula con un error de tipo I 0 
error a menor a 0,05. El programa informatico utilizado para el analisis fue el SPSS 
para Windows version 11,5. 


Procedimientos 

Las personas de la muestra y que cumplian los criterios de inclusion y no los de 
exclusion, fueron invitados a participar voluntariamente en el estudio por parte de los 
profesionales que les atienden habitualmente. Tras informarles de las caracteristicas 
del mismo, firmaron el consentimiento informado y se les realizo un amplio 
cuestionario sociodemografico. Se realizo tambien una exhaustiva entrevista clinica y 
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exploracion psicopatologica y se consensuaron los diagnostics clinicos DSM-IV 
basandose en esta entrevista. El diagnostic de estas personas se realizo por cualquiera 
de los investigadores implicados (psiquiatra o psicologo clinico) y se confirmo con los 
criterios DSM-IV y mediante un acuerdo entre el investigador principal (M.T.B.) y otro 
de los investigadores (J.C.). Se realizo tambien una revision de su historia clinica y se 
les pidio realizar una serie de baterias de test. La evaluacion psicometrica de las sujetos 
se realizo por una de las investigadoras (S.P.), independiente del equipo terapeutico. 

Las personas cumplimentaron el cuestionario de disociacion D.E.S. ( Dissociative 
Experiences Scale) disenado por Bernstein y Putnam en 1986, en la version castellana 
de Roberto Lewis-Fernandez y Peter Guernaccia, del Hospital de Cambridge. 16 Esta 
escala es autoaplicada y ha sido ampliamente utilizada para el estudio de la disociacion 
en diversos estudios previos y tanto en poblacion clinica como en poblacion general. 
Fue disenada como un instrumento de screening para la deteccion de trastornos 
disociativos en poblaciones clinicas y, en este sentido, es un instrumento util, ya que los 
sujetos con trastornos disociativos puntuan mas alto que otras poblaciones clinicas y, 
por supuesto, mucho mas alto que la poblacion general. Las puntuaciones por encima 
de 30 se consideran muy sugestivas de patologia clinica disociativa destacada. 

Para detectar los acontecimientos traumaticos sufridos por estas personas, se 
utilizo el Cuestionario para Experiencias Traumaticas (T.Q.) de Davidson y cols. 17 
Igualmente, se recogieron todos los acontecimientos traumaticos que estas personas 
habian experimentado a lo largo de su vida. 

Como medida y caracterizacion de la personalidad, se utilizo el Inventario Clinico 
Multiaxial II de Millon en su version en Castellano de TEA Editores. 12 El inventario de 
personalidad de Millon-II es una prueba de personalidad ampliamente utilizada y con 
correlaciones con los diagnostics utilizados en la clinica; se obtienen puntuaciones en 
26 escalas, cuatro de ellas que se refieren a la fiabilidad y validez y diez que 
corresponden a diferentes aspectos basicos de la personalidad: esquizoide, fobica, 
dependiente, histrionica, narcisista, antisocial, agresivo-sadica, compulsiva, pasivo- 
agresiva y autodestructiva/masoquista. Tambien mide tres escalas de personalidad 
patologica: esquizotipica, limite y paranoide. Igualmente, dispone de otras subescalas 
que miden sindromes clinicos 0 psicopatologia. Seis de ellas miden sindromes clinicos 
DSM-III-R de gravedad moderada (ansiedad, histeriforme, hipomania, distimia, abuso 
de alcohol y abuso de drogas) y tres de gravedad importante (pensamiento psicotico, 
depresion mayor y trastorno delirante). A pesar de esta referencia a criterios 
diagnostics DSM del Eje I 0 II, se ha de recordar que el Millon-II no realiza 
diagnostics DSM. Todo ello se enmarca en los conceptos de personalidad 
desarrollados por Theodore Millon. 13 
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RESULTADOS 

La muestra se compuso finalmente de 36 personas, treinta y cinco mujeres y un 
hombre. Las caracteristicas sociodemograficas se resumen en la tabla 1. 


Tabla 1 . Otras caracteristicas sociodemograficas de la muestra. 



Frecuencia 

% 

Estado civil 



Casada/o 

3i 

86,1 

Separada/o 

3 

8,3 

Viuda/o 

2 

5,6 

Nivel educativo 



Leer y escribir 

13 

36,1 

Primarios 

19 

52,8 

Secundarios 

4 

n,l 

Tipo de trabajo previo 



Desconocido/no aplicable 

1 

2,8 

Tareas del hogar 

4 

11,1 

Empleado/a del comercio 

5 

13,9 

Trabajo de limpieza 

6 

16,7 

Administrative / a 

1 

2,8 

Encargado/a 0 autonomo/a 

3 

8,3 

Empleado/a de fabrica 

8 

22,2 

Diversos no cualificados 

7 

19,4 

Auxiliar sanitario/ a 

1 

2,8 

Situacion laboral actual 



Invalidez permanente 

16 

44,4 

Baja laboral 

7 

19,4 

Sin empleo 

5 

13,9 

Tareas del hogar 

4 

11,1 

Trabajo activo 

4 

11,1 


En cuanto a los diferentes subtipos de trastorno disociativo encontrados en la muestra, 
llama la atencion la presencia mayoritaria de personas que padecen un trastorno 
disociativo no especificado (NOS) segun los criterios DSM-IV (36/36). Algunas 
personas de la muestra habian presentado episodios de amnesia disociativa, 
desrealizacion 0 despersonalizacion en el pasado pero, en el momento de la valoracion 
del estudio, no presentaban esta clinica. En uno de los casos, la paciente habia 
experimentado con gran seguridad un episodio, estable en el tiempo, compatible con 
un trastorno de identidad disociativo (reactivo a un estresante), pero tampoco lo 
presentaba en el momento actual. Cinco personas (13,9%) habian experimentado 
tambien episodios identificables como fugas disociativas. Sin embargo, para poder 
caracterizar transversalmente a las personas de la muestra en este momento, debiamos 
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recurrir al diagnostic*) mixto de trastorno disociativo NOS. Algunas personas se 
encontraban en este momento practicamente asintomaticas en lo que respecta a la 
clinica disociativa, o presentaban cierta clinica cuya intensidad o caracteristicas podian 
variar en las diferentes visitas realizadas. Por lo tanto, el diagnostico generico NOS era 
el mas adecuado. De hecho, existen numerosas criticas sobre la validez y estabilidad de 


los distintos subtipos de trastorno disociativo. 

Tabla 2. Comorbilidad DSM-IV del trastorno 

disociativo. 

Diagnosticos comorbidos 

■ Cualquier diagnostico del eje I 6 II 

91,6% (33/36) 

■ Combination de diferentes diagnosticos del eje 1 6 II 

58,3% (21/36) 

Diagnosticos eje I 


■ Trastorno conversivo 

52,8% (19/36) 

■ Depresion mayor 

13,6% (6/36) 

■ Distimia 

8,3% (3/36) 

■ Trastorno adaptativo con animo depresivo 

2,7% (1/36) 

■ Trastorno depresivo no especificado (NOS) 

11,1% (4/36) 

■ Crisis de panico, con 0 sin agorafobia 

8,3% (3/36) 

■ Trastorno de ansiedad generalizada 

41,7% (15/36) 

■ Trastorno por somatization 

2,7% (i/36) 

■ Trastorno de alimentation (NOS) 

2,7% (1/36) 

■ Trastorno obsesivo-compulsivo (NOS) 

5,5% (2/36) 

Diagnosticos eje II 


■ Trastorno de personalidad pasivo-agresivo 

2,7% (1/36) 

■ Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo 

2,7% (1/36) 

■ Trastorno de personalidad mixto del cluster B 

2,7% (i/36) 

■ Trastorno de personalidad mixto 6 NOS 

30,5% (11/36) 


En cuanto a la comorbilidad con otros trastornos del Eje I o del Eje II, se ha resumido 
en la tabla 2 y su relacion con los resultados del test de Millon se discutiran brevemente 
mas tarde. 

Los resultados medios validos (n = 35) en la Escala de Disociacion D.E.S. de 
Bernstein y Putnam, 16 fueron de 37,1 (DE = 17,2; mediana = 36,07; rango 6,7 a 74,6). La 
distribution mostraba puntuaciones inferiores a 10 en 3 personas (8,5%), superiores a 
10 y menores de 30 en 6 personas (17,1%), entre 30 y 40 inclusivos en 11 personas 
(31,4%), y mayores de 40 en 15 personas (42,8%). 

La puntuacion media en el Cuestionario de Experiencias Traumaticas de Davidson y 
cols. 1 ? fue de 11,6 (DE = 6,2; mediana = 13; rango de o a 19). Se trata de una puntuacion 
baja, desde luego mas baja que la encontrada en muestras de personas con trastorno 
por estres postraumatico. El desglose de los diferentes acontecimientos traumaticos 
detectados aparece en la tabla 3. La edad media de la primera experiencia traumatica 
fue de 18 anos (DE = 13,5 anos; mediana de 14 anos; rango de 3 a 52 anos). Esta edad 
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media tardia se debe a que no realizamos ningun corte temporal y a que se trataba de 
muestras clinicas, no poblacionales. 

En cuanto a la exploracion de la personalidad, solo se pudieron recoger inventarios 
validos en 32 personas de los 36 incluidos en el estudio. En algun caso de los 
descartados, la repeticion del cuestionario continuo mostrando perfiles no validos. Los 
perfiles se resumen en la tabla 4. Se detecto elevacion en al menos alguna subescala en 
todas las personas. Incluso, algunos sujetos presentan alteraciones muy importantes de 
varias de ellas. Las subescalas en las que se ha detectado elevacion en todos 0 casi todos 
los sujetos fueron la esquizoide (32/32), la evitativo-fobica (29/32), la dependiente 
(26/32), la compulsiva (29/32), la autodestructiva (26/32), esquizotipica (32/32), 
limite (27/32) y las subescalas clinicas Millon II de depresion neurotica (32/32), 
ansiedad (31/32), histeriforme (32/32), depresion mayor (32/32), abuso de alcohol 
(30/32), pensamiento psicotico (31/32) y delirios psicoticos (26/32). El perfil es 
definido pero de tipo «mixto» 0 no especificado. Trece personas puntuan por encima de 
la norma en la subescala de personalidad histrionica, pero solo se constata una 
puntuacion claramente patologica en la escala de personalidad histrionica en tres 
personas de nuestra muestra (3/32). El perfil «sumatorio» medio de todos los sujetos 
se muestra en la figura 1. 

Figura 1 . Perfil sumatorio de los resultados del Inventario Millon II de la muestra. 



En general se detecta en todas las personas una grave alteracion de la personalidad, con 
elevacion en distintas subescalas. Es interesante observar como se mantiene una 
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regularidad en el aumento de las subescalas citadas. Pero mas interesante aun es 
observar las subescalas donde se concentra el nucleo de gravedad y patologla. Las 
subescalas donde una mayoria de sujetos presenta una puntuacion muy por encima de 
la norma serian las siguientes: esquizoide (32/32), esquizotipica (31/32), histeriforme 
(30/32), depresion cllnica neurotica (31/32), ansiedad (31/32), depresion mayor 
(32/32), abuso de alcohol (28/32) y pensamiento psicotico (30/32). 


Tabla 3. Acontecimientos traumaticos (n = 35). 


Acontecimientos traumaticos en la infancia (menores 

de 1 6 anos inclusive) 

■ Trauma sexual en la infancia (abusos 0 violaciones) 

■ Maltrato no sexual, negligencia grave 0 abandono 

■ Visualization (1) 0 implication accidental (1) en 
situation catastrofica de un familiar 

■ Amenaza grave de la propia vida (4 ahogamientos, 1 
quemadura) 0 de un familiar cercano (1) 

■ Perdida traumatica de personas significativas (1), de 
algun padre (4) 0 de ambos (1) durante la infancia* 

10 personas (28,5 %) 
3 personas (8,5 %) 

2 personas (5,7 %) 

6 personas (17,1 %) 

5 personas (14,2 %) 

Total 

21 personas (60 %)* 

Acontecimientos traumaticos en edad adulta (mayores de 16 anos) 

■ Victimas de una catastrofe natural (terremoto) 

■ Accidentes laborales graves 

■ Accidentes de trafico importantes 

■ Problema traumatico de salud 

■ Situation economica subjetivamente muy grave 

■ Algun acontecimiento traumatico pero subjetivamente 
no significativo 

1 persona (2,8 %) 

4 personas (11,4 %) 

5 personas (14,2 %) 
1 persona (2,8 %) 

1 persona (2,8 %) 

4 personas (11,4 %) 

Total 

16 personas (45,7 %)** 


* Algunas personas padecen dos o mas traumas infantiles diferentes. 

** Hasta 6 personas (17,1 %) padecen traumas en ambas franjas de edad. 


Los antecedentes de traumas en la infancia muestran una asociacion estadisticamente 
significativa con puntuaciones elevadas en las subescalas de trastorno antisocial (p< 
0,005) y en las subescalas narcisista y de esquizoidia (p< 0,05). La subescala de 
neurosis depresiva presento tambien una asociacion significativa (p< 0,05) con los 
traumas en la infancia. Se detect 6 una tendencia a la signification estadistica (p< 0,1) 
en las subescalas agresivo-sadica, paranoide, de ansiedad y de hipomania. Sin embargo, 
la presencia de traumas sexuales especificos en la infancia no se correlaciona con 
ninguna alteration de la puntuacion en las diferentes subescalas. 

Respecto a la presencia de acontecimientos traumaticos en general en la edad 
adulta, se observa como correlacionan significativamente (U de Mann-Whitney) con 
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puntuaciones muy elevadas en las escalas de esquizoidia (significacion bilateral menor 
de 0,005) y, de forma tambien significativa, con las subescalas antisocial, pasivo- 
agresiva, de neurosis depresiva y de pensamiento psicotico (significacion bilateral 
menor de 0,05), con tendencias en las subescalas narcisista, de abuso de drogas y de 
pensamiento psicotico. 

En cuanto a la gravedad de la clinica disociativa segun la escala D.E.S. utilizando la 
correlacion de Pearson, unicamente se encontraba significacion estadistica en las 
subescalas de personalidad autodestructiva, de abuso de alcohol, de abuso de drogas, 
de pensamiento psicotico (figura 2) y de depresion mayor (significacion bilateral de 
0,01) y en las subescalas fobica, pasivo-agresiva y limite (significacion bilateral de 
0,05). 


Figura 2. Correlacion entre disociacion y pensamiento psicotico. 



70,00 80,00 90,00 100,00 

Pensamiento Psicotico (Millon II) 


En relacion con la gravedad de las experiencias traumaticas, medida por el 
Cuestionario de Davidson, utilizando la correlacion de Pearson, en nuestra muestra 
encontrabamos significacion estadistica unicamente en la subescala de personalidad 
histrionica (significacion bilateral de 0,05), significacion que, como hemos visto, no 
aparecia en cuanto a la gravedad de la clinica disociativa. 

El diagnostic comorbido de trastorno de conversion correlacionaba con 
puntuaciones elevadas en la subescala de personalidad autodestructiva del Millon II (U 
de Mann-Whitney, significacion menor de 0,005), y en la subescala limite (menor de 
0.05) y con tendencia en la subescala histrioniforme. 

Paradojicamente, los diagnostics clinicos de otros diagnostics psiquiatricos (Eje 
I) e incluso de los diagnostics de trastorno de personalidad DSM-IV no 
correlacionaban (0 solo con tendencias) en las pruebas no parametricas. 
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Tabla 4 . Resultados TB, desviacion tipica, rango y numero de sujetos con variacion de la 
norma espanola de las diferentes subescalas del Inventario Millon II. 



N 

TB 

Minimo 

TB 

Maximo 

TB 

Medio 

Desv. tip. 

Superior 
a norma 

Puntuacion 

muy 

patologica 

Esquizoide (Millon II) 

32 

87,00 

118,00 

107,5312 

8,79877 

32 

32 

Fobica (Millon II) 

32 

45 ,oo 

113,00 

85,0625 

16,11438 

29 

22 

Dependiente (Millon II) 

32 

33,00 

115,00 

86,5625 

24,09917 

26 

21 

Histrionica (Millon II) 

32 

-1,00 

89,00 

30,4688 

24,73340 

13 

3 

Narcisista (Millon II) 

32 

6,00 

100,00 

48,6250 

29,80880 

8 

3 

Antisocial (Millon II) 

32 

,00 

93,00 

44,4063 

28,48866 

7 

2 

Agresivo-Sadica (Millon II) 

32 

-2,00 

103,00 

55,2813 

30,09687 

15 

3 

Compulsiva (Millon II) 

32 

1,00 

118,00 

92,0313 

27,04773 

29 

24 

Pasivo-Agresiva (Millon II) 

32 

23,00 

103,00 

64,4687 

24,57377 

14 

6 

Autodestructiva (Millon II) 

32 

51,00 

103,00 

79,5313 

15,49190 

26 

8 

Esquizotipica (Millon II) 

32 

69,00 

112,00 

99,9687 

9,79297 

32 

31 

Limite (Millon II) 

32 

46,00 

113,00 

80,6875 

16,61216 

27 

15 

Paranoide (Millon II) 

32 

16,00 

114,00 

81,4688 

25,42539 

21 

18 

Ansiedad (Millon II) 

32 

56,00 

126,00 

95 A 562 

15,74004 

31 

25 

Histeriforme (Millon II) 

32 

62,00 

124,00 

97,0313 

13,82491 

32 

30 

Hipomania (Millon II) 

32 

-2,00 

99,00 

46,1250 

28,87878 

12 

6 

Neurosis Depresiva (Millon II) 

32 

67,00 

n8,oo 

95,4688 

13,76996 

32 

31 

Alcohol, Abuso de (Millon II) 

32 

31,00 

105,00 

85,3750 

17,41292 

30 

28 

Drogas, Abuso de (Millon II) 

32 

5,00 

97,00 

53,2188 

30,12419 

15 

12 

Pensamiento Psicotico (Millon II) 

32 

50,00 

n8,oo 

99,5625 

17,11618 

31 

30 

Depresion Mayor (Millon II) 

32 

68,00 

122,00 

102,3125 

14,11117 

32 

32 

Delirios Psicoticos (Millon II) 

32 

9,00 

111,00 

79,0938 

26,64868 

26 

23 

N valido (segun lista) 

32 
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DISCUSION 

El trastorno disociativo es un proceso menos estudiado en nuestro medio que, por 
ejemplo, en el entorno anglosajon. Llama la atencion que en nuestro medio parece 
diagnosticarse poco respecto a lo que ocurre en otros paises. 18 Sin embargo, en la 
clinica cotidiana si observamos a menudo personas que cursan con sintomas 
disociativos. 26 Como uno de los primeros resultados del estudio, llamaba la atencion la 
diferencia de porcentajes en cuanto al genero en nuestra muestra ya que, de hecho, la 
presentation del trastorno disociativo en otras muestras no encuentra estas diferencias 
tan grandes de prevalencia entre hombres y mujeres. 

Muchos de estos sujetos, como hemos visto en nuestra muestra, cursan con 
sintomatologia depresiva o ansiosa concomitante y, a menudo, muestran respuestas 
mas pobres al tratamiento antidepresivo y ansiolitico que otros grupos de personas. 
Este ultimo aspecto tambien ha sido observado por otros autores, 19 pero otros ensayos 
dicen lo contrario. 24 Es dificil precisar cual ha sido la secuencia temporal que ha 
conducido a la aparicion de estos trastornos comorbidos. Podria ser que la clinica 
disociativa estuviera presente desde el inicio y posteriormente se anadiese la clinica 
afectiva, pero esto no esta claro en nuestra muestra. 

En general, como ocurre con nuestra muestra, las personas con trastorno 
disociativo es frecuente que se encuentren diagnosticados tambien de distintos tipos de 
trastorno de la personalidad. Ademas, es frecuente que estos tipos de diagnostics 
comorbidos se acompanen de una afectacion funcional importante. 20 

Habitualmente se detecta en todas las personas una grave alteration de la 
personalidad, con elevacion de distintas escalas. Es interesante observar como se 
mantiene una regularidad en el aumento de las escalas citadas. Pero mas interesante 
aun es observar las escalas donde se concentra el nucleo de gravedad y patologia. Las 
subescalas donde una mayoria de personas presenta una puntuacion muy por encima 
de la norma serian las siguientes: esquizoide (32/32), esquizotipica (31/32), histeri- 
forme (30/32), depresion clinica neurotica (31/32), ansiedad (31/32), depresion mayor 
(32/32), abuso de alcohol (28/32) y pensamiento psicotico (30/32). 

Los resultados en el inventario de personalidad detectan la presencia de 
alteraciones de la personalidad en todos los sujetos estudiados y en diferentes sub- 
escalas. El resultado obtenido en cuanto a perfiles de personalidad en el inventario de 
Millon-II sorprende de entrada ya que, segun las viejas ideas sobre la histeria, 
esperariamos tal vez encontrar una mayor elevacion de la escala de personalidad 
histrionica u otras escalas mas relacionadas con el neuroticismo. Esto es cierto en el 
caso de las subescalas histrioniforme y de depresion neurotica. Sin embargo vemos que 
la falta de relacion en nuestra muestra con el constructo de personalidad histrionica es 
evidente y, de hecho, este hallazgo se ha producido ya en varios estudios utilizando 
otras pruebas de personalidad. Otra cosa seria el hallazgo de relacion entre la gravedad 
de los traumas y la personalidad. 

El resultado obtenido en las subescalas de esquizoidia, esquizotipia y pensamiento 
psicotico, como hipotesis, puede reflejar una caracteristica de la personalidad que 
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influiria en su forma de reaccionar a los traumas, favoreciendo la disociacion. Dado que 
se trata a menudo de traumas en la edad infantil, es posible que estos traumas 
intervengan posteriormente sobre una combinacion de factores internos (biologicos y/o 
del desarrollo) o del temperamento, que dificulten la elaboracion del trauma. Una 
explicacion anadida para el aumento de estas escalas podria ser que los sujetos, 
secundariamente e influidos por sus sintomas postraumaticos, tendieran al retrae- 
miento social como rasgo secundario y asi, al puntuar alto en la escala de evitacion, 
junto a las experiencias extranas, puede que aumentaran las puntuaciones en la escala 
de esquizoidia de forma secundaria (reactiva) y no primaria. 

El aumento de las escalas de esquizotipia o pensamientos psicotico parece relacio- 
nado con la frecuente presentacion de ideas o percepciones infrecuentes o extranas y 
estaria quizas mas en relacion con aspectos clinicos del propio trastorno disociativo y 
de su constructo diagnostico que con la presencia de un trastorno psicotico 
esquizofrenico. Sin embargo, la regularidad de esta estructura de personalidad es muy 
sugerente a la hora de plantear los limites del concepto de esquizofrenia y, sobre todo, a 
la hora de plantear las dimensiones sintomaticas del sindrome psicotico. Como ya 
hemos citado, algunos estudios previos han encontrado tambien relacion entre la 
esquizotipia y la disociacion . 8 

Muchos de los sintomas psicoticos tipicos (incluidos los sensoperceptivos), pueden 
ser percibidos o descritos por estos sujetos que padecen un trastorno disociativo. De 
forma tradicional, estos sintomas se adscribian a la esfera de las experiencias 
catatimicas o neuroticas e incluso, en ocasiones, a la esfera de los sintomas facticios y la 
simulacion. Sin embargo, a nivel de los instrumentos de evaluacion que hemos 
utilizado en este estudio, los perfiles de estos sujetos son validos y podrian ser 
superponibles a los de diferentes sujetos esquizofrenicos que atendemos en nuestras 
consultas. 

Los aumentos en la subescala fobico-evitativa, por ejemplo, y especialmente, en la 
subescala de ansiedad, son mas esperables teniendo en cuenta el alto nivel de ansiedad 
basal o hyperarousal que presentan estas personas. Igualmente, los altos perfiles de 
depresion clinica (tanto neurotica como de depresion mayor) que se detectan son 
compatibles con la alta proporcion de trastorno afectivo unipolar DSM-IV que 
detectamos en esta muestra. Estas subescalas fobicas tambien se relacionan con una 
mayor gravedad de la clinica disociativa. 

Las puntuaciones en la subescala de abuso de alcohol son particulares ya que, de 
hecho, las personas fueron excluidas si el abuso de alcohol actual era clinicamente 
significativo. Muchos sujetos tenian antecedentes de abuso de alcohol, de ansioliticos y, 
en ocasiones, de otras drogas. Estos abusos estaban frecuentemente asociados con la 
clinica depresiva, ansiosa o con empeoramientos sintomaticos de su disociacion. Es 
posible tambien que un consumo abusivo de alcohol, detectado por el inventario, fuera 
minimizado u ocultado en la entrevista clinica (no se realizaron determinaciones de 
toxicos) pero teniendo en cuenta el largo periodo de seguimiento de la mayoria de los 
sujetos, es dificil que no se detectara. 
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Las altas puntuaciones en la escala histeriforme son logicas pero no explican como 
pueden integrarse con otras caracteristicas del perfil. Como hemos citado, el constructo 
de la personalidad histrionica de Millon no es superponible al constructo clasico de 
histeria. 

En definitiva, nuestros resultados concuerdan con algunos trabajos ya publicados 
en los ultimos anos . 8 ’ 21 Asi, Allen y Coyne 8 administraron el MMPI-2 a sujetos en 
tratamiento por trastornos relacionados con el padecimiento de diversos traumas y 
hallaron que la disociacion grave correlacionaba con elevaciones de las escalas 
tipicamente asociadas con los smtomas psicoticos. Watson 22 encontro que las medidas 
de disociacion, esquizotipia y las experiencias relacionadas con el sueno (alucinaciones 
hipnagogicas, pesadillas, etc.), pertenecian a un dominio comun caracterizado por 
percepciones y cogniciones inusuales. 

Millon describe la escala de esquizoidia como una orientacion pasivo-retraida que 
se corresponde con el trastorno de la personalidad esquizoide del DSM-IV. La escala 
«S» de Millon, esquizotipica, tambien aumentada en nuestra muestra, es esperable que 
covarie con las escalas «i» y «2» (esquizoidia y fobico-evitativa), pero en nuestra mues- 
tra solo covaria con fobia-evitacion . 12 ’ 13 Las diferentes covarianzas entre las subescalas 
son dificiles de interpretar en esta muestra, por lo que, finalmente, no las hemos tenido 
en cuenta. 

Esta orientacion pasivo-retraida de la esquizoidia, segun Millon, se corresponde con 
una carencia intima de deseo y una incapacidad para experimentar placer o dolor en 
profundidad. Se muestran apaticos, distantes, casi asociales por su indiferencia, y sus 
necesidades emocionales pueden ser minimas. Se ven a si mismos como un observador, 
ajenos a las gratificaciones sociales, pero tambien a las demandas . 12 ’ 13 

Mas interesantes son, sin embargo, las relaciones de la gravedad de la clinica 
disociativa con las diferentes subescalas. En la personalidad autodestructiva o 
masoquista, segun Millon, estas personas se relacionan con los demas de forma 
obsequiosa y autosacrificada, siendo, en ocasiones, explotadas o humilladas. Viven su 
dolor y angustia como gratificante y, de hecho, aunque suelen actuar de manera 
modesta e intentan pasar desapercibidas, con frecuencia intensifican su deficit y se 
situan en una position de inferioridad . 12 ’ 13 

La gravedad de la clinica disociativa, como hemos descrito, se asocia tambien con 
puntuaciones elevadas en las subescalas de abuso de alcohol, de abuso de drogas y de 
depresion mayor, lo cual podria representar una consecuencia o una predisposition de 
estos sujetos a padecer una problematica dual y trastornos afectivos en general. 

La asociacion de la gravedad de la clinica disociativa con las puntuaciones en la 
escala clinica de pensamiento psicotico es tambien interesante. En nuestra opinion, 
mas que por la presencia de delirios, en este caso las puntuaciones en pensamientos 
psicoticos se relacionarian con la presencia de pensamientos extranos no psicoticos, la 
desorganizacion y la regresion. Segun Millon, los procesos mentales de estos sujetos se 
fragmentan y los sentimientos se pueden embotar, dando la apariencia de un 
retraimiento o de un comportamiento vigilante pero apartado de los demas. Existe una 
sensation de autoaislamiento y de ser incomprendidos por los demas . 12 ’ 13 
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Es un dato interesante la relacion entre la gravedad de las experiencias traumaticas 
(medida por el Cuestionario de Davidson) y la subescala de personalidad histrionica. Es 
una relacion que no se produce con la disociacion. Tampoco se ha visto, como seria de 
esperar, una asociacion entre la gravedad del trauma y otras subescalas del Millon (por 
ejemplo, abuso de alcohol, o depresion). 

Recientemente, diversos autores, como Van der Kolk o Van der Hart han avanzado 
diversas hipotesis sobre la relacion entre trauma y disociacion. De hecho, Van der 
Hart 28 propone una via comun psicobiologica para todos los trastornos relacionados 
con traumas. Sin embargo, las relaciones entre el trauma, la personalidad (y sus 
posibles trastornos) y la disociacion siguen sin dilucidarse. Estudios previos han podido 
relacionar los traumas precoces con la disociacion en personas que padecian un 
trastorno limite de la personalidad, 6 ’ 7 ’ 25 ’ 27 pero no con el histrionismo. La relacion entre 
el trastorno por estres postraumatico (TEP) y la disociacion sigue sin estar clara, pero 
estudios recientes del grupo de Van der Kolk aportan ciertas direcciones en la 
investigacion de estos aspectos. 23 ’ 24 En todo caso, la presencia de sintomas disociativos 
es alta entre los sujetos psiquiatricos cuando lo exploramos especificamente: hasta un 
15% de todos ellos presentaria datos patologicos, especialmente aquellos con depresion 
mayor, TEP, abuso de sustancias, trastorno de personalidad limite 0 en general, 
aquellos que sufrieron traumas en la infancia. 26 

Nuestra interpretacion es que, en algunos casos concretos de personas con una 
personalidad histrionica patologica, la manifestation de sintomas disociativos (0 
conversivos), aparece de forma secundaria a la relacion que se establece con su medio. 
Esto es, frente a la orientation pasivo-retraida de la esquizoidia, la personalidad 
histrionica, como ya hemos descrito, es activa y dependiente de la estimulacion y el 
afecto de los demas. En algunos casos patologicos, este afecto 0 apoyo lo puede lograr 
en forma de conversion 0 disociacion, adoptando el rol de enfermo. Pero esta forma de 
funcionamiento no apareceria en todos los casos. La presencia de traumas previos 
actuaria como un factor de predisposicion 0 favorecedor, quizas mediante el desarrollo 
de un estres postraumatico. Otro medio favorecedor de la aparicion de sintomas 
disociativos en estos sujetos seria la covarianza entre histrionismo, esquizoidia y 
pensamiento psicotico, como ocurre en nuestra muestra, pero no unicamente en 
aquellos sujetos histrionicos puros. 

Como tambien hemos citado, el diagnostico comorbido de trastorno de conversion 
correlacionaba con puntuaciones elevadas en la subescala de personalidad autodes- 
tructiva. Por lo tanto, podiamos establecer que la predisposicion a la conversion se 
relaciona con la presencia de disociacion a traves de este estilo de personalidad 
autodestructivo 0 masoquista. 

En nuestra muestra, sin embargo, algunos sujetos ya habian mejorado de la clinica 
disociativa mas evidente y, aunque la puntuacion en disociacion cuantificada en el 
D.E.S. fue baja, mantenian una alta puntuacion en esquizoidia. Aunque, eviden- 
temente, se trata de pocos sujetos, este dato refuerza la asociacion en nuestro estudio 
entre disociacion y esquizoidia y no entre disociacion y personalidad histrionica 0 
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histrionismo, o bien entre disociacion y personalidad limite como rasgos definitorios de 
la personalidad de la muestra. 

En todos los casos que hemos estudiado de personas con trastorno disociativo, 
encontramos una personalidad seriamente alterada. Sin embargo, frente al clasico 
constructo o asociacion entre histrionismo y disociacion, nuestras personas presentan 
diagnostics clinicos de diversos trastornos de personalidad y una elevacion muy 
significativa de las subescalas de esquizoidia, esquizotipia, histeria, depresion, 
ansiedad, abuso de alcohol y pensamiento psicotico en el Inventario de Personalidad de 
Millon-II. De todas ellas, sin embargo, las mas relevantes fueron las de esquizotipia, 
depresion y, sobre todo, de esquizoidia. Las relaciones entre personalidad y gravedad 
de la disociacion y entre personalidad y presencia, tipo o gravedad del trauma son 
complejas. 

En conclusion, nuestros resultados son preliminares, pero plantean un debate sobre 
la inclusion y caracteristicas basicas de estos trastornos y los diversos factores que 
pueden influir en su aparicion. 
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